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P
atiënten met Repetitive Strain Injury (rsi), ook
wel aangeduid met ‘Complaints of the Arm, Neck
and Shoulder’ (cans),1 worden voor behandeling
regelmatig doorverwezen naar de fysiotherapeut.
Op dit moment ontbreekt echter een richtlijn voor de
fysiotherapeutische behandeling van rsi, en worden
verschillende behandelingen toegepast: van massage
en ontspanningsoefeningen tot krachttraining om de
belastbaarheid te verhogen. Ook wordt vaak aandacht
besteed aan de inrichting van de werkplek, de psycho-
sociale aspecten van het werk en het leren omgaan
met pijn. Onderzoek naar de effectiviteit van behan-
delingen en reïntegratiemethoden bij rsi is belang-
rijk om te komen tot een ‘evidence-based’ richtlijn. 
In een programmeringsstudie naar rsi-maatregelen,
uitgevoerd in opdracht van de ministeries van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid en van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport, heeft onderzoek naar de effectiviteit
van oefentherapie* de hoogste prioriteit gekregen.2,3
Op basis van de bevindingen werd geconcludeerd dat
er beperkt bewijs is wat betreft de effectiviteit van
oefentherapie ten opzichte van een controlegroep
zonder behandeling en dat er beperkt bewijs is dat
oefentherapie effectiever is dan massage. De aard van
de oefeningen (krachttraining, duurtraining of coör-
dinatietraining) leek niet van invloed op de effectivi-
teit. 
Om te komen tot een optimaal effectieve oefenthera-
peutische behandeling is meer duidelijkheid over de
ontstaansmechanismen van rsi van groot belang.
Vanwege de betrokkenheid van meerdere structuren,
de variëteit aan symptomen en de multifactoriële
aard van rsi is het niet mogelijk om te spreken van
‘het ontstaansmechanisme’ van rsi. Het is denkbaar
dat bij het ontstaan van rsi een of meer interacterende
mechanismen een rol spelen.3
In dit artikel wordt een mogelijk ontstaansmechanis-
me van rsi behandeld waarin proprioceptie centraal
staat. Aan de hand van wetenschappelijke literatuur
zal de plausibiliteit van dit mechanisme worden
onderzocht. 
De vicieuze cirkel van proprioceptievermindering
en verhoogde spieractiviteit Door Johansson et al.
wordt op basis van diverse onderzoeksresultaten voor-
gesteld dat een vermindering van de proprioceptie een
centrale rol speelt in het ontstaan van rsi.4 Deze
veranderde proprioceptie is het gevolg van een keten
van gebeurtenissen die staan weergegeven in figuur 1. 
Accumulatie van metabolieten en elektrolyten in
spieren als gevolg van langdurige spieractiviteit, kan
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Verminderde proprioceptie bij rsi
Key points  
• rsi gaat mogelijk gepaard met een vermin-
derde proprioceptie. 
• rsi-patiënten voeren precisietaken mogelijk
uit met een verhoogde spieractivatie. 
• Indien deze theorie wordt bevestigd, verdient
het herstel van de sensomotorische koppeling
en de coördinatie aandacht bij de behandeling
van rsi.
Langdurige statische spieractiviteit en schade aan spierweefsel veroorzaken
accumulatie van metabolieten en elektrolyten waardoor nociceptorische zenu-
wen worden geactiveerd. Dit kan een feedbacklus initiëren, waardoor de spier-
spoelen in de spieren minder gevoelig worden voor veranderingen in spier-
lengte. Zo ontstaat een verminderde proprioceptie, die een minder efficiënte
coördinatie tot gevolg kan hebben. Dit zou in precisietaken gecompenseerd
worden door een hogere spieractiviteit (cocontractie) om de prestatie te
handhaven, waarmee een vicieuze cirkel leidend tot rsi zou ontstaan.
Literatuurstudie ondersteunt de veronderstelde relatie tussen vermoeidheid en
verminderde proprioceptie als gevolg van een verminderde gevoeligheid van
de spierspoel. Minder duidelijkheid bestaat er over de relatie tussen pijn en
proprioceptie. In het algemeen leidt pijn tot een daling van spieractiviteit, die
de veronderstelde vicieuze cirkel zou openbreken. Taakeisen, zoals benodigde
precisie en werkdruk, kunnen deze aanpassing van spieractiviteit bij pijn ech-
ter inperken. 
Bij rsi of vergelijkbare aandoeningen van het bewegingsapparaat is weinig
onderzoek gedaan naar veranderingen van de proprioceptie. Wel vormen min-
der vloeiende bewegingen en grotere afwijkingen van opgelegde bewegings-
trajecten een indirecte aanwijzing voor verminderde proprioceptie en wijst een
verhoogde pendruk op een mogelijk compensatiemechanisme gepaard gaand
met verhoogde spierspanning. Meer onderzoek naar proprioceptieveranderingen
bij rsi-patiënten is noodzakelijk. Indien de theorie wordt bevestigd, zijn in de
behandeling rsi-training van de sensomotorische koppeling en de coördinatie
geïndiceerd. 
* Het door de fysiotherapeut
uitvoeren van bewegingen aan
de patiënt of doen uitvoeren van
bewegingen door de patiënt.
In het geciteerde rapport wordt
oefentherapie gezien als een
therapie die zowel door fysio-
therapeuten als oefentherapeu-
ten (Cesar en Mensendieck)
gegeven kan worden.2
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dunvezelige nociceptorische zenuwen in de spier
activeren. De activatie van deze zenuwen start een
feedbacklus, die de gevoeligheid van spierspoelen
vermindert (zie voor een uitgebreide beschrijving
Hoozemans et al.).6 Dit betekent dat de spierspoelen
in de actieve spier minder goed de lengteveranderin-
gen van een spier kunnen detecteren, hetgeen leidt
tot een verminderde proprioceptie, waardoor bewe-
gingssturing aan meer ruis onderhevig zou zijn.7 
Dit kan worden gecompenseerd door langzamer
bewegen, maar wanneer de uit te voeren taak dit niet
toelaat, zou men de precisie kunnen handhaven door
met behulp van cocontractie (het tegelijk aanspannen
van buigers en strekkers rondom een gewricht) de
stijfheid van de extremiteit te verhogen. Een hogere
stijfheid rondom bijvoorbeeld het ellebooggewricht
zorgt voor een nauwkeuriger controle over de positie
van de hand.8 Door de verhoogde spieractivatie is
echter de belasting van de spieren hoger, waardoor
snellere accumulatie van metabolieten en elektrolyten
optreedt. Hierdoor ontstaat een vicieuze cirkel. 
Een tweede feedbacklus kan ontstaan doordat zenu-
wen vanuit spierspoelen in verbinding staan met
andere spierspoelen van vlakbij gelegen (niet-actieve
of niet-‘aangedane’) spieren. Zo kan een verhoogde
activiteit van de spierspoel worden doorgeven aan
andere spierspoelen. Op deze wijze kan verklaard
worden waarom uitbreiding van de klachten naar
omliggende spieren vaak optreedt.9 Tevens kan de
vermindering van de gevoeligheid van de spierspoel
in stand gehouden worden door deze lus, zonder dat
daarvoor een voortdurende verhoogde concentratie van
metabolieten of elektrolyten nodig is. Dit zou de chro-
niciteit van klachten kunnen verklaren. 
In het vervolg van dit artikel wordt de geschetste
theorie aan de literatuur getoetst door de invloed van
vermoeidheid op de proprioceptie vast te stellen.
Vervolgens wordt een overzicht gegeven van wat be-
kend is over het effect van pijn op de proprioceptie.
De processen die bij vermoeidheid en pijn optreden,
kunnen indicatief zijn voor wat er bij rsi met de
proprioceptie gebeurt. Als laatste wordt onderzoek
besproken dat bij patiënten met rsi is verricht.
Het effect van vermoeidheid op proprioceptie  
De eerste vraag is of de proprioceptie beïnvloed kan
worden door spiervermoeidheid. In dit artikel gaat het
met name om proprioceptie vanuit spierreceptoren
(m.n. spierspoeltjes), hoewel gewrichtsreceptoren en
huidreceptoren ook bijdragen aan de proprioceptie.
Spiervermoeidheid wordt gedefinieerd als een afname
van de kracht genererende capaciteit van een spier.
Vermoeidheid ontwikkelt zich vanaf het begin van
een taak totdat het punt van uitputting bereikt wordt
en gaat gepaard met een scala aan veranderingen in
de spier.10 Een groot aantal bronnen, onder meer de
onderzoeken van Pedersen et al. en Carpenter et al.,
laat zien dat vermoeidheid die is opgewekt door
hoog-intensieve contracties een afname van de pro-
prioceptie en motorische controle met zich mee-
brengen.11,12 We richten ons hier echter op vermoeid-
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Figuur 1 Schematische weergave van de mogelijke rol van proprioceptie bij het ontstaan van rsi.
Het weergegeven model is een uitbreiding van het model Arbeidsbelasting van Van Dijk et al.5 met de hypothese volgens Johansson et al.4 In het model beïnvloeden of bepalen
taakeisen (precisie) de motorische sturing waardoor spieren worden geactiveerd en de taak wordt uitgevoerd. Afhankelijk van de taakprestatie (in relatie tot taakeisen), bijvoor-
beeld wanneer niet goed genoeg gepresteerd wordt, kan of moet de motorische sturing worden aangepast. Als gevolg van de taakuitvoering, ofwel het uitvoeren van bewegingen
en het uitoefenen van krachten, ontstaan er kortetermijneffecten. Hierbij kan gedacht worden aan pijn, vermoeidheid en het vrijkomen van metabolieten. Zoals verondersteld
door Johansson et al. kunnen deze kortetermijneffecten de proprioceptie (onderdeel van het verwerkingsvermogen) verstoren, waardoor de motorische sturing verstoord wordt.4
Hierdoor kan de taakuitvoering veranderen en ook de taakprestatie. Om toch aan de taakeisen te voldoen, moet de motorische sturing weer aangepast worden. Verondersteld
wordt dat bijvoorbeeld cocontractie en een hogere spieractiviteit nodig zijn voor het voldoen aan de taakeisen. De kortetermijneffecten hiervan zouden de vicieuze cirkel ver-
sterken. Op den duur zouden ook langetermijneffecten (rsi) kunnen ontstaan, die ook de vicieuze cirkel in stand kunnen houden.
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In eerste instantie lijkt het onwaarschijnlijk dat laag-
intensief werk, zoals computerwerk, leidt tot sub-
stantiële vermoeidheid. Echter, spiervezels die deel
uitmaken van de kleine motorische eenheden worden
tijdens langdurige statische belasting voortdurend
belast. Deze gaan namelijk als eerste aan en als laatste
uit. Hoewel de belastingsintensiteit voor de spier als
geheel laag is, is deze voor de betreffende eenheden
hoog, waardoor lokaal vermoeidheid kan ontstaan.13
Zo vonden Farina et al. al na 5 minuten op een inten-
siteit van slechts 2% van een maximale vrijwillige
contractie al tekenen van vermoeidheid in de moto-
rische eenheden die vanaf het begin van de contrac-
tie actief waren.14 Ook toonden deze onderzoekers
aan dat steeds meer motorische eenheden actief
werden naarmate de contractie langer duurde.
Rosendal et al. rapporteerden het vrijkomen van meta-
bolieten en elektrolyten bij laag-intensieve repeterende
armcontracties in delen van de musculus trapezius
descendens.15 
Björklund et al. onderzochten of vermoeidheid door
laag-intensief repeterend werk van invloed is op de
proprioceptie.16 Het positiegevoel in de schouder
werd met een functietest getest voor en na een laag-
intensieve repeterende armtaak (nabootsing van een
assemblagetaak).17 De deelnemers aan het onderzoek
moesten geblinddoekt hun arm op een horizontale
ondersteuning plaatsen. Vervolgens moesten zij ver-
schillende posities in het horizontale vlak (15º en 30º
adductie, 60º en 70º abductie) reproduceren. Na de
repeterende armtaak was de prestatie van de deelne-
mers significant slechter dan voor de taak, wat erop
duidt dat vermoeidheid veroorzaakt door laag-inten-
sieve arbeid een negatief effect heeft op het positie-
gevoel. 
Een afname van het bewegingsgevoel werd ook aan-
getoond door Pedersen door lokale vermoeidheid op
te wekken met behulp van twee minuten durende
isokinetische schouderrotaties op 10% van de maxi-
male vrijwillige contractiekracht.11 De proefpersonen
vertoonden na de vermoeidheidstaak een verminderd
vermogen om verschillende snelheden van rotatie
van de schouder te onderscheiden. 
Er is dus bewijs voor de negatieve invloed van ver-
moeidheid op de proprioceptie, ook na inspanning
op lage intensiteit. De verminderde sensitiviteit van
de spierspoeltjes lijkt hiervoor de meest waarschijn-
lijke verklaring. Met een verminderde proprioceptie
is het moeilijker nauwkeurig bewegingen uit te voe-
ren. Door een verhoogde activatie van agonisten en
antagonisten kan onder invloed van visuele informa-
tie toch vaak zodanig bijgestuurd worden dat aan de
taakeisen voldaan wordt. Echter, dezelfde taak wordt
dan wel uitgevoerd met een hogere belasting voor de
betrokken spieren.18
Het effect van pijn op proprioceptie In experimen-
ten wordt pijn vaak geïnduceerd door een injectie van
een hypertone zoutoplossing in de spier. De resultaten
ten aanzien van de invloed van pijn op de proprio-
ceptie en motorische controle met betrekking tot de
bovenste extremiteit zijn beperkt en deels onderling
strijdig. In onderzoek van Birch et al. werd een muis-
taak uitgevoerd met en zonder geïnduceerde pijn in
de musculus extensor carpi ulnaris.19 De taak werd
in beide gevallen met hetzelfde resultaat uitgevoerd.
Dezelfde injectie in de musculus trapezius leidde ook
niet tot een verandering van de prestatie.20 In andere
experimentele pijnstudies werd wel een prestatiever-
andering gevonden, maar dit betrof een lagere maxi-
male vrijwillige contractie en veranderde bewegings-
amplitudes.21,22 In een studie werd direct het effect
op proprioceptie onderzocht in de onderste extremi-
teit en werd een verhoogde detectiedrempel voor
bewegingen van de enkel gevonden na induceren
van pijn in de musculus triceps surae.23
Pijn lijkt echter ook op een andere wijze van invloed
te zijn op de coördinatie van spieractiviteit. Diverse
studies wijzen erop dat spieractivatie verlaagd is
wanneer de pijnlijke spier als agonist functioneert, en
verhoogd wanneer een pijnlijke spier de antagonist
is.24 Deze inhibitie van agonistische activiteit en sti-
mulering van de antagonist remt bewegingssnelheid
en lijkt erop gericht de structuren die pijn veroorza-
ken te ontzien. Deze aanpassing zou de veronder-
stelde vicieuze cirkel in het ontstaan van rsi door-
breken. Echter, het blijkt dat taakeisen het optreden
van deze aanpassing van de spieractiviteit kunnen
beïnvloeden. Na opwekking van pijn in de musculus
extensor carpi ulnaris werd bij een taak met lage pre-
cisie de pijnlijke spier geïnhibeerd. Bij een taak met
hoge precisie-eisen bleek de spieractiviteit gelijk te
blijven aan de spieractiviteit bij uitvoering van de
taak zonder pijn. Dit duidt erop dat taakvereisten
een gewenste aanpassing van de spieractiviteit
onmogelijk maken, waardoor het risico op klachten-
ontwikkeling en de kans op schade toenemen.19
rsi en proprioceptie  Met het verminderen van de
proprioceptie wijkt de beweging steeds meer en steeds
vaker af van de gewenste gewrichtsposities of be-
wegingstrajecten. Personen bij wie helemaal geen
proprioceptie meer aanwezig is (gedeafferentieerde
patiënten), blijken grote fouten te maken in de
bewegingsuitvoering.25 Om toch bewegingen te
kunnen optimaliseren, reduceren deze personen het
aantal vrijheidsgraden van een beweging door met
behulp van cocontractie de gewrichtsstijfheid te ver-
hogen.25 De vragen die nu gesteld kunnen worden
zijn of rsi-patiënten ook problemen ondervinden bij
het nauwkeurig uitvoeren van precisietaken en of zij
bij het uitvoeren van precisietaken gebruik maken
van compensatiemethoden, zoals het verhogen van
de stijfheid. Slechts in één studie liet men patiënten
een functietest uitvoeren waarbij het visuele systeem
werd geblokkeerd.27 De resultaten hiervan toonden
dat de herpositionering van het hoofd bij patiënten
met chronische nekklachten minder nauwkeurig was
dan die van controlepersonen. Dit komt overeen met
de verwachting dat rsi-patiënten dezelfde soort fouten
maken als gedeafferentieerde patiënten. 
Meer onderzoek werd gevonden over het uitvoeren
van motorische controletaken door rsi-patiënten. 
Bij een motorische controletaak moet een precieze
taak worden uitgevoerd waarbij al of niet zicht op de
taak en armen/handen wordt toegestaan. 
Verminderde proprioceptie
bij rsi
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Motorische controletaak
Een voorbeeld van een motorische controletaak is een aanwijstaak
op de computer, waarbij met de muis op een doel geklikt moet
worden. Vervolgens verspringt het doel naar een andere plaats 
op het beeldscherm en moet het daar weer aangeklikt worden. 
Een ander voorbeeld van een motorische controletaak is een volg-
taak. Bij een volgtaak wordt bijvoorbeeld met een muis of met een
pen en een ‘tablet’ een doel gevolgd dat over het scherm beweegt. 
Uit een onderzoek naar schrijfbewegingen bleek dat
rsi-patiënten minder vloeiend bewogen dan gezonde
personen.28 Bij een volgtaak op een computer bleken
rsi-patiënten ook grotere fouten te maken dan de
groep zonder klachten.29 Jensen et al. vonden echter
geen verschil bij de uitvoering van motorische con-
troletaken tussen computergebruikers met klachten in
de schouder, elleboog en hand, computergebruikers
zonder klachten en niet-computergebruikers zonder
klachten.30 Van de methoden om proprioceptie te
testen, werden bij rsi-patiënten bijna alleen motori-
sche controletaken toegepast. Het nadeel van deze
manier van testen is een grote gevoeligheid voor
beïnvloeding door andere factoren, zoals concentratie,
motivatie en visuele compensatie. Bovendien blijft
het de vraag of rsi-patiënten een eventueel vermin-
derde proprioceptie compenseren door een hogere
inspanning te leveren (cocontractie), waardoor er
geen verschil op prestaties op een taak gevonden kan
worden.
Onderzoek van Bloemsaat et al. liet zien dat patiënten
met rsi een taak op een grafisch tablet met een hogere
druk op de pen uitvoerden dan gezonde personen.31
Het verhogen van de pendruk helpt, evenals cocon-
tractie, om de nauwkeurigheid te handhaven, maar
vraagt waarschijnlijk ook meer spieractiviteit. 
Er bestaan dus aanwijzingen in de literatuur dat rsi-
patiënten een verminderde proprioceptie hebben en
dat zij dit (deels) compenseren met verhoogde spier-
activiteit. Vervolgonderzoek met behulp van functie-
tests is noodzakelijk om een duidelijker beeld te krij-
gen van de proprioceptie bij rsi-patiënten.
Daarnaast moet worden onderzocht in hoeverre rsi-
patiënten cocontractie toepassen om taakprecisie te
behouden.
Conclusie en aanbevelingen
Meer zekerheid over ontstaansmechanismen van rsi
is belangrijk voor het opzetten van behandelplannen
in de fysiotherapie. In dit artikel wordt een mogelijk
ontstaansmechanisme besproken waarin propriocep-
tie een hoofdrol speelt. De literatuur biedt voldoende
bewijs voor het optreden van een verminderde propri-
oceptie door vermoeidheid, maar bevestiging dat pijn
tot soortgelijke veranderingen leidt is er onvoldoende.
Ook onderzoek onder patiënten met rsi is schaars,
al duidt het gevonden onderzoek wel op enige veran-
deringen in de proprioceptie en motorische controle. 
Tot nu toe worden veel verschillende behandelmetho-
den bij patiënten met rsi toegepast. De in dit artikel
beschreven theorie suggereert dat bij de behandeling
van rsi rekening gehouden moet worden met een
mogelijke stoornis in de proprioceptie. De theorie
wordt echter nog slechts gedeeltelijk door de literatuur
ondersteund. De resterende vraag is of bij deze pa-
tiënten een stijfheidstoename optreedt van de boven-
ste extremiteit als gevolg van een verminderde pro-
prioceptie tijdens de uitvoering van precisietaken.
Verhoogde stijfheid (door cocontractie) leidt tot een
betere prestatie op de taak, maar kan tot een vicieuze
cirkel leiden, waarin verhoogde spieractiviteit zichzelf
in stand houdt. Daarom zou training van de proprio-
ceptie en de coördinatie zinvol zijn bij de behandeling
van patiënten met rsi. Hierbij moet het gaan om het
aanleren van een coördinatiepatroon waarbij de
spieractiviteit verlaagd of althans regelmatig onder-
broken wordt. Biofeedback kan een hulpmiddel zijn
om rsi-patiënten bewust te maken van de spieracti-
viteit of onvoldoende rust in de spieren. Onderzoek
lijkt aan te wijzen dat de biofeedback dan wel geïnte-
greerd moet zijn in dagelijkse activiteiten (dus ambu-
lant) en niet geïsoleerd in een intramurale setting.32
Daarnaast zou behandeling zich wellicht vooral
moeten richten op taken, waarbij een hoge mate van
precisie vereist is en het werktempo niet verlaagd
kan worden.
In een recent artikel hebben gezonde proefpersonen
bewegingen met de arm uitgevoerd, waarbij een
spiegel ervoor zorgde dat er een verschil gecreëerd
werd tussen de sensorische en motorische waarne-
ming.33 Dit onderzoek vormde ondersteuning voor
de hypothese dat een motorisch-sensorisch conflict
pijn en sensorische verstoringen kan veroorzaken.
Een voor de hand liggend advies is het herstellen
van de foutieve informatiekoppeling door te trainen
met specifieke sensorische en motorische trainings-
programma’s. Deze methode, die eerder succesvol is
toegepast bij cva-patiënten, lijkt geschikt om de pro-
prioceptie weer op te bouwen.34 Naar deze theorie is
op dit moment nog weinig onderzoek gedaan. Wel is
duidelijk dat trainingseffecten van dit soort oefeningen
specifiek zijn en zich niet laten generaliseren naar
andersoortige taken. In een experiment zou getest
kunnen worden of een dergelijke training bij rsi-
patiënten daadwerkelijk tot een verbeterde proprio-
ceptie en vermindering van klachten leidt.
Op dit moment wordt binnen de Faculteit der
Bewegingswetenschappen in Amsterdam onderzoek
gedaan naar de proprioceptie van rsi-patiënten. 
Bij dit onderzoek wordt zowel gebruik gemaakt van
motorische controletaken als van een functietest. 
Abstract
Reduced proprioception in repetitive strain injury
Sustained muscle activity and/or muscle damage result
in the accumulation of metabolites and electrolytes, which
can activate nociceptive afferents. This may initiate a
feedback loop, leading to reduced muscle spindle sensi-
tivity to changes in muscle length and resulting in a loss
of proprioceptive acuity and less efficient coordination.
The latter might be compensated for in precision tasks
by increased muscle activity (co-contraction) to maintain
performance, which would close a vicious circle leading
to repetitive strain injury (rsi). 
A literature study supported the assumed relationship
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between fatigue and reduced proprioception as a result
of reduced muscle spindle sensitivity. The relationship
between tissue damage and proprioception is less well
studied but, in general, pain causes inhibition of muscle
activity, which would break the vicious circle. However,
task constraints, such as precision demands and work
pressure, may prevent this adaptation in muscle activity.
Little research has been performed into changes in pro-
prioception in rsi or similar musculoskeletal disorders.
Less fluent and inaccurate movement and position control
provide indirect evidence for such changes in proprio-
ception, and the observation that patients apply more
pressure on a pen when writing is indicative of a com-
pensatory strategy involving increased muscle tension.
More research into proprioceptive changes in individuals
affected by rsi is necessary. If the proposed theory is
confirmed, the treatment of rsi should incorporate the
training of coordination and sensorimotor processing.
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